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Resumo
Comparam-se a proporção e as características dos
atendimentos efetuados às vítimas de violência sexu-
al, do período anterior com o posterior à implantação
do Protocolo de Ações Integradas em Atendimento à
Vítima de Violência Sexual, envolvendo as áreas de
Saúde e Segurança Pública, no Conjunto Hospitalar
de Sorocaba – SP. Procedeu-se à pesquisa dos dados
registrados nas fichas epidemiológicas das pessoas
atendidas entre abril de 2003 e março de 2004, pelo
prazo de seis meses em cada período, analisando-se
características das vítimas, grau de relacionamento
com o agressor e indicação de profilaxia medicamen-
tosa para Doenças Sexualmente Transmissíveis. Nas
211 notificações, observou-se atendimento quatro ve-
zes maior após a implantação dessa integração, com
predomínio de vítimas do sexo feminino e de idade
inferior a 18 anos, em ambos os períodos. Os encami-
nhamentos de Delegacias e Conselhos Tutelares au-
mentaram significativamente no segundo período, no
qual, agressores conhecidos apresentaram maior fre-
qüência, possibilitando o conhecimento dos resulta-
dos das respectivas sorologias anti-HIV , e, como de-
corrência,  a interrupção do uso da profilaxia anti-
retroviral por parte das vítimas, no caso de resultado
negativo. Concluiu-se que a integração entre os seto-
res de Saúde e de Segurança Pública é fundamental
para que vítimas de violência sexual recebam atendi-
mento na área de Saúde o mais precoce possível, ten-
do o foco voltado à prevenção de seqüelas que amea-
cem a sua integridade física e emocional. Essa ação
conjunta possibilita a identificação mais rápida do
agressor, conhecimento do resultado da sorologia
anti-HIV, e, conseqüentemente, para a vítima, a redu-
ção do uso da quimioprofilaxia anti-retroviral.
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Abstract  
To compare the proportion and the characteristics of
the immediate attending rate performed in sexual
violence victims, before and after the introduction of
the Integrated Actions Protocol to Care Victims of Se-
xual Violence, involving the Public Health and Public
Security areas, at the Conjunto Hospitalar de Soroca-
ba. A research was undertaken with data from the
epidemiological files, between April 2003 and March
2004, during six months in each period, analyzing the
victim characteristics, relationship with the aggres-
sor and the indication of medicinal prophylaxis. In 211
notifications, it was observed that the attending was
four times higher after the implantation of this inte-
grated action. Women younger than 18 years old were
most of the victims, in both periods. The  processes
dealt by Police Station or Judiciary Councils, increa-
sed significantly in the second period, in which, the
known aggressors showed to be the majority and the
knowledge of their anti-HIV serology allowed victim
anti-retroviral prophylaxis interruption. It was con-
cluded that the integration among the Public Health
and Public Security sectors is essential for sexual vio-
lence victims, to receive, as soon as possible, the assis-
tance in the Public Health area, focusing on the pre-
vention of the sequels that threaten their physical and
emotional integrity. This integrated action allows the
aggressor’s identification sooner as possible and con-
sequently to know their anti-HIV serology in order to
reduce anti-retroviral chemoprophylaxis use to the
victims.
Keywords: Sexual Violence; Integration of  Health and
Security Areas;. Antiretroviral Prophylaxis.
Introdução
A violência é um problema mundial, de natureza social
e histórica, que tem aumentado de forma assustadora
e, tal qual uma moléstia contagiosa, tomou proporções
de uma verdadeira epidemia, tornando-se motivo de
preocupação e estudo por parte de autoridades sanitá-
rias e legais (Ferreira e Schramm 2000; Bergamo e cols
2000; Camargo 2000). Em 1981, a Organização Mun-
dial de Saúde/OMS definiu “violência” como a imposi-
ção de um grau significativo de dor e sofrimento, evitá-
veis. Esse comportamento, atribuído às relações soci-
ais, torna os cidadãos, ao mesmo tempo, sujeitos e obje-
tos de atos que afrontam a civilização, pois não fazem
parte da natureza humana (Conselho Regional de Medi-
cina e cols 1998). Pessoas estão sujeitas a sofrerem vio-
lência a qualquer momento de suas vidas, entretanto,
a violência sexual atinge, em especial, mulheres, inci-
dindo, na maioria das vezes, sobre meninas, adolescen-
tes e adultas jovens no Brasil e no mundo (Brasil 2002).
A violência contra a mulher abrange a violência
física, sexual e/ou psicológica, sendo definida, desde
1994, pela Convenção Interamericana para punir e
erradicar a violência contra a mulher – Convenção de
Belém do Pará, como “qualquer ato ou conduta base-
ada no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento
físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto na esfera
pública como na esfera privada” (Brasil-Comitê, 1996,
p.6 ). Esse comportamento é visto como uma doença
social, provocada por uma sociedade que privilegia as
relações patriarcais, marcadas pela dominação do
sexo masculino sobre o feminino e exercida como for-
ma de poder (União de Mulheres de São Paulo 2000;
Drezett 2000b). A violência sexual envolve a própria
vítima, a sua família, e a sociedade em geral, afetan-
do de modo significativo todas as relações sociais
(Charam 1997; Reis 2001).
Pautas sobre violência contra a mulher passaram
a ser contempladas na década de 1970, entretanto, na
década de 1980, no Brasil e no mundo, iniciou-se a
implantação de políticas e serviços para o atendimen-
to à mulher vítima de violência. A partir dos anos
1990, a violência sexual passou a ser considerada foco
de atenção na área da saúde pública, e desde então,
houve desenvolvimento de ações públicas direciona-
das à pessoa que se encontre nessa situação (União
de Mulheres de São Paulo, 2001).
102  Saúde e Sociedade v.14, n.1, p.101-109, jan-abr 2005
Apesar da visibilidade e escuta social que a vio-
lência sexual está projetando, a verdadeira incidên-
cia desse tipo de crime ainda não é totalmente conhe-
cida (Drezett, 2000b). Estima-se que os registros das
delegacias correspondam a cerca de 10 a 20% dos ca-
sos que realmente acontecem (Drezett e cols, 1999;
Saffioti e Almeida, 1995). Entre as diversas causas,
pelas quais as vítimas hesitam em denunciar a agres-
são, estudos relatam: sentimentos de culpa, humilha-
ção, medo de vingança, falha de informação sobre seus
direitos legais e descrédito no sistema jurídico crimi-
nal (Hampton, 1995; Reis e cols, 2001). Reportando-se
ao envolvimento de crianças, a Organização PanAme-
ricana de Saúde e a Organização Mundial das Nações
Unidas estimam que, apenas 2% dos casos de abuso
sexual contra crianças cheguem a ser denunciados à
polícia, justamente porque o autor é um parente pró-
ximo (Fontana e Santos,  2001; Diêgoli e cols, 1996).
Saffioti e Almeida (1995, p 4) referem que, “embo-
ra na socialização feminina esteja sempre presente a
suspeita contra os desconhecidos, os agressores são
geralmente parentes ou pessoas conhecidas, que se
aproveitam da confiança desfrutada junto às suas
vítimas”. Esta proximidade de relacionamento torna
o crime mais difícil de ser denunciado (Brasil, 2002).
Há tendência de as mulheres denunciarem, com mais
freqüência, às autoridades policiais, os crimes na forma
consumada, do que a tentativa de violência à qual foram
submetidas e, também, as situações em que o ofensor é
um desconhecido, permanecendo oculto às notificações
o ofensor conhecido, com o qual, muitas vezes, possui
um estreito relacionamento. Crianças e adolescentes,
com freqüência, passam longos períodos de violação,
silenciadas pelo temor. Já, mulheres jovens e adultas são
coagidas física ou psicologicamente, impondo-se, desse
modo, o silêncio à denúncia (Reis, 2001).
Pesquisas apontam que, entre crianças, há predo-
mínio de ofensores conhecidos (Saffioti e Almeida,
1995; Charam, 1997; União de Mulheres de São Paulo,
2001; Drezett, 2000b; Reis  2001) e, segundo Gobbetti
e Cohen (2002), ocorrem com maior freqüência den-
tro da própria família. As crianças, em geral, são sub-
metidas a crimes sexuais que, aparentemente, não
resultam em danos físicos ou evidências materiais,
que possam comprovar o relato do ocorrido (Drezett,
2002), pois, a maioria das relações incestuosas envol-
ve atos libidinosos diversos da conjunção carnal, sen-
do efetivadas por meio de carícias ou toques, que não
possibilitam provas objetivas da ocorrência, à reali-
zação do exame de corpo de delito pelo perito legal
(Gobbetti e Cohen 2002).
D’Oliveira e Scharaiber (1999) referem tendência de
profissionais da saúde em compreender violência do-
méstica e sexual como problemática da esfera da segu-
rança pública e da justiça. Nesse aspecto, as autoras
enfatizam a importância de ações multisetoriais, ala-
vancadas com capacitação adequada de profissionais
para a questão da integralidade – junção das ações poli-
ciais, médicas, psicossociais e jurídicas. De acordo com
Lerner (2002, p. 70), a ausência de integração entre as
diferentes instituições, “pode resultar em ações que te-
nham objetivos e métodos por vezes contraditórios, por
vezes redundantes ou, até mesmo, complementares,
sempre realizados de maneira pontual e não integrada,
representando um dos principais obstáculos ao aten-
dimento adequado”. De fato, ampliar também a atua-
ção pública sobre a violência, saindo do limite da ação
policial ou jurídica, ambas centradas na condenação e
na punição, contempla a visão da assistência à saúde
integral da mulher (Camargo, 2000). No atendimento
imediato, a pessoa que se sente ouvida e não julgada
estará mais rapidamente caminhando para o resta-
belecimento do equilíbrio psíquico (Pompeu,  2000).
No Brasil, o conhecimento dessa realidade, assim
como o compromisso assumido em acordos interna-
cionais de combate à violência contra a mulher, pro-
piciou, em 1998, a elaboração pelo Ministério da Saú-
de, da Norma Técnica - “Prevenção e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violência Sexual Contra Mu-
lheres e Adolescentes” - estabelecendo a formação de
rede de hospitais públicos capacitados para atendi-
mento imediato, voltado à prevenção de seqüelas físi-
cas e psicológicas (Brasil, 2002). A norma estabelece
que o prazo máximo para profilaxia medicamentosa
seja de 72 horas após a exposição, para introduzir a
medicação preventiva, mediante uso de anticoncep-
cional de emergência, antibioticoterapia para DSTs e
quimioprofilaxia anti-retroviral.
Nesse sentido, o Conjunto Hospitalar de Sorocaba,
em parceria com o Instituto Médico Legal, a Secreta-
ria de Segurança Pública, a Secretaria Municipal de
Saúde, a ONG – Centro de Integração da Mulher e re-
presentante da sociedade civil, assinaram, em setem-
bro de 2003, o Protocolo de Ações Integradas – PAI -
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em Atendimento à Vítima de Violência Sexual. A efe-
tivação dessas parcerias foi motivada pela publicação,
no Diário Oficial do Estado de São Paulo, da Lei nº
10.920 de 2001, a qual obriga as Delegacias de Polícia
a informarem às vítimas de crimes contra a liberdade
sexual, o direito de tratamento preventivo contra a
contaminação pelo vírus HIV (São Paulo, 2001).
O presente artigo compara, segundo uma aborda-
gem quantitativa, a proporção entre os atendimentos
realizados e as características das pessoas atendidas
nos períodos anterior e posterior a essa implantação,
identificando: faixa etária, município de procedência,
tipo de exposição, relacionamento com o agressor, si-
tuação sorológica para HIV no agressor e profilaxia
medicamentosa iniciada na vítima para a prevenção
de DSTs. O período de estudo compreendeu os meses
de abril de 2003 a março de 2004 e foi definido toman-
do-se, como referência, um semestre antes e um se-
mestre após 26 de setembro de 2003, ocasião em que
foi assinado o protocolo de ações integradas.
Procedimento Metodológico
Estudo descritivo, realizado no Conjunto Hospitalar
de Sorocaba, hospital público, estatal, localizado na
cidade de Sorocaba - SP. Foi realizada uma investiga-
ção epidemiológica, através de dados integralmente
coletados da “Ficha de Notificação do Atendimento
Imediato à Pessoa em Situação de Violência Sexual”,
utilizada pela instituição, para registro dos atendi-
mentos efetuados.
Foram analisadas todas as fichas preenchidas den-
tro do prazo estabelecido para o estudo, tendo sido ex-
cluídas da análise aquelas em que a existência de vio-
lência sexual foi descartada, por tratar-se de relação se-
xual consentida, sem presença ou ameaça de violência.
Com relação à idade, estabeleceu-se a categoria
criança para idade inferior a 12 anos, conforme pre-
conizada no Estatuto da Criança e do Adolescente (São
Paulo, 1993). Seguiu-se o critério estabelecido pelo
mesmo Estatuto para a categoria adolescente, ou seja,
pessoas entre 12 a 18 anos, e como categoria adulta
pessoas acima de 18 anos. Foi estabelecido o interva-
lo entre 19 a 24 anos, como idade adulta jovem, uma
vez que esse critério já foi utilizado em estudo anteri-
or (Drezett, 2000a), como população vulnerável.
Quanto ao município de residência, classificaram-
se na categoria “outros” os municípios que compõem
a DIR XXIII, com exceção da cidade de Sorocaba. Para
identificação do fluxo de encaminhamento, integra-
ram a categoria “outros” os encaminhamentos feitos
por  Unidades Básicas de Saúde, instituições de saú-
de e educacionais.
Estabeleceu-se o período de ocorrência por semes-
tre, sendo os meses de abril a setembro/2003 o perío-
do anterior à implantação do Protocolo de Ações Inte-
gradas, e os meses de outubro/2003 a março/2004, o
período após essa implantação.
Para o tempo decorrido entre a violência e o compa-
recimento ao Serviço de Saúde, foi tomado, como re-
ferência, o critério estabelecido pelo Ministério da
Saúde: até 72 horas para o inicio da profilaxia medica-
mentosa contra: a gravidez, as Doenças Sexualmente
Transmissíveis – DSTs, e a contaminação pelo vírus
HIV. De 72 horas até 10 dias, para a profilaxia contra
as DSTs e, acima de 10 dias, não há orientação para o
início da profilaxia medicamentosa.
Quanto ao tipo de relação ocorrida, incluiu-se a
categoria “toques” visto ser esta uma forma referida
na literatura (Reis, 2001) como a mais freqüente na
agressão contra crianças. Considerou-se “relação
múltipla”, aquela em que houve intercurso sexual com
duas ou mais formas de investidas.
Na profilaxia para o HIV, considerou-se no crité-
rio “dispensada pela identificação do agressor”, a pes-
soa que iniciou a profilaxia anti-retroviral e teve a
indicação suspensa em razão de ter-se constatado no
agressor sorologia negativa para o vírus HIV.
Para representação estatística dos agressores, es-
tes foram classificados como: familiar (pai, mãe, pa-
drasto, tio, primo, avô, marido, ex-marido, irmão); vi-
zinho; conhecido do bairro (pessoa que mora na mes-
ma região ou vizinhança, vendedor ambulante); ou-
tro conhecido (amigo próprio ou particular, amigo do
pai, do irmão, da família, da escola; namorado; ex-na-
morado; namorado da mãe, da tia; padrinho; motoris-
ta da perua escolar; pai da babá; pai do padrasto). Con-
siderou-se agressor desconhecido àquele que a víti-
ma jamais tinha visto em sua vida.
Elaborou-se um instrumento de coleta de dados e
utilizou-se o programa Microsoft Excel, onde as infor-
mações foram inseridas para a devida análise. Por se
tratar de um estudo epidemiológico, no qual as infor-
mações foram coletadas das fichas de notificação,
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após o fato ocorrido, sem contato direto com a pessoa,
não foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Nos relatórios deste estudo, os pesquisa-
dores responsáveis se comprometeram a preservar o
anonimato da população em estudo, não utilizando
nenhum dado que identificasse as pessoas atendidas,
recorrendo a números e iniciais alfabéticas para a es-
pecificação de cada caso.
Efetuou-se a análise dos dados, relacionando a fai-
xa etária da vítima com as demais variáveis, assim
como a distribuição percentual das categorias.
Resultados
No total, foram analisadas 235 fichas de notificação de
atendimento imediato às vítimas de violência sexual,
correspondentes aos dois períodos de seis meses deter-
minados para a pesquisa. Destas, 24 não preencheram
o critério de inclusão, por tratar-se de relação sexual
consentida, sem a presença de violência ou ameaça.
Assim, a amostra final foi constituída de 211 notifica-
ções de pessoas, com idades entre 1 a 77 anos.
O semestre anterior à implantação do PAI, deno-
minado primeiro período, totalizou 42 (20%) atendi-
mentos e, no semestre posterior, denominado segun-
do período, 169 (80%). Quanto ao sexo, foram atendi-
das no primeiro período 40 (95,2%) pessoas de sexo
feminino e 2 (4,8), do sexo masculino. No período pos-
terior, houve 150 (88,7%) atendimentos para pessoas
do sexo feminino e 19 (11,2%), do sexo masculino.
Em relação à faixa etária, houve, em ambos os perí-
odos, predomínio de idades entre 1 e 18 anos: 62% no
primeiro período e 78,1%, no segundo. Os valores das
médias, medianas e moda das idades, no primeiro pe-
ríodo, corresponderam à: média = 18 anos; mediana =
16 anos e moda = 14 anos. No segundo período: média =
15 anos; mediana = 13 anos e moda = 4 anos (Tabela 1).
Quanto aos municípios de residência, observou-se, em
ambos os períodos, igual proporção de encaminhamen-
tos, tanto de Sorocaba quanto de outros municípios.
No que se refere ao fluxo de encaminhamento, os
casos provenientes de Delegacias e Conselhos Tutela-
res foram, antes desse protocolo, em número de 23
(54,8%) e após, somaram 155 (91,7%). Já a procedência
de “outros locais”, que no primeiro período represen-
tou 42,9% dos encaminhamentos, passou para 5,9%
no segundo período (Tabela 2).
Tabela 2 - Distribuição do número e da porcentagem
de pessoas vítimas de violência sexual, atendidas antes
e após a implantação das ações integradas, segundo
fluxo de encaminhamento para Unidade de Referência.
DIR XXIII – SP, 2003/2004.
Espontâneo Delegacia/C.Tutelar Outros Total
Encaminhamento
Fonte: Núcleo de Vigilância Epidemiológica CHS – DIR XXIII. Sorocaba, SP.
Antes: Atendimentos no período de abril a setembro de 2003.
Após: Atendimentos no período de outubro/2003 a março/2004.
Período N % N % N % N %
Antes 1 2,4 23 54,8 18 42,8 42 19,9
Após 4 2,4 155 91,7 10 5,9 169 80,1
Total 5 2,4 178 84,4 28 13,3 211 100
Tabela 1 - Distribuição do número e da porcentagem
de pessoas vítimas de violência sexual, atendidas antes
e após a implantação das ações integradas, segundo
sexo e idade. DIR XXIII – SP, 2003/2004.
Fem. Masc. Fem. Masc. Total
Antes Após
Antes -média: 19 anos Após - média: 15 anos
mediana: 16 anos mediana: 13 anos
moda: 14 anos moda: 4 anos
Fonte: Núcleo de Vigilância Epidemiológica CHS – DIR XXIII. Sorocaba, SP.
Antes: Atendimentos no período de abril a setembro de 2003.
Após: Atendimentos no período de outubro/2003 a março/2004.
N % N % N % N % N %
01  -  12 08  20 02 100 57 38 16 84,2 83 39,3
12  -  18 16 40 -  - 56  37,3 03 15,7 75 35,6
18  -  24 05 12,5 - - 11  7,3 -  - 16 7,6
24 e mais 11 27,5 - - 26 17,3 - - 37 17,5
Total 40 100 02 100 150 100 19 100 211 100
Em relação ao tempo decorrido entre a violência e
o comparecimento na Unidade de Referência, no prazo
de até 72 horas, compareceram 27 pessoas (64,3%) no
primeiro período, e 83 (49,1%), no segundo. Observou-
se que o comparecimento em tempo maior que 10 dias
após a agressão, representou 14,3% no primeiro perío-
do e 34,3% dos atendimentos no segundo (Tabela 3).
Do tipo de relação sexual ocorrida, no primeiro pe-
ríodo, o intercurso vaginal representou 45,2%, segui-
do por relação múltipla (23,8%) e toques (14,3%). No
segundo período, a relação vaginal ocorreu em 38,5%
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Tabela 3 - Distribuição do número e da porcentagem
de pessoas vítimas de violência sexual, atendidas antes
e após a implantação das ações integradas, segundo
tempo decorrido entre a violência e o comparecimento
na Unidade de Referência. DIR XXIII – SP, 2003/2004.
Até 72h 72h a 10 dias >10 dias Total
Tempo de Comparecimento
Fonte: Núcleo de Vigilância Epidemiológica CHS – DIR XXIII. Sorocaba, SP.
Antes: Atendimentos no período de abril a setembro de 2003.
Após: Atendimentos no período de outubro/2003 a março/2004.
Período N % N % N % N %
Antes 27 64,3 09 21,4 06  14,3 42 19,9
Após 83 49,1 28 16,6 58 34,3 169 80,1
Total 110 52,1 37 17,5 64 30,3 211 100
Tabela 4 - Distribuição do número e da porcentagem de
pessoas vítimas de violência sexual, atendidas antes e
após a implantação das ações integradas, segundo tipo
de relação sexual ocorrida. DIR XXIII – SP, 2003/2004.
Antes Depois Total
Período
Fonte: Núcleo de Vigilância Epidemiológica CHS – DIR XXIII. Sorocaba, SP.
Antes: Atendimentos no período de abril a setembro de 2003.
Após: Atendimentos no período de outubro/2003 a março/2004.
Relação N % N % N %
Vaginal 19 45,2 65 38,5 84 39,8
Oral ou Anal 04 9,5 24 14,2 28 13,3
Múltipla 10 23,8 23 13,6 33 15,6
Toques 06 14,3 56 33,1 62 29,4
Sob Investigação 03 7,1 01 0,6 04 1,9
Total 42 100 169 100 211 100
dos casos, seguida por toques (33,1%) e relação oral
ou anal (14,2%). A relação múltipla, representando
23,8% dos atendimentos no primeiro período, passou
para 13,6% dos relatos no segundo período (Tabela 4).
Em relação ao sexo do agressor, encontrou-se um
único caso de relato, em que o agressor foi informado
ser do sexo feminino, e isto, no primeiro período, o
que representou 2% daqueles atendimentos.
Agressores desconhecidos foram registrados em
22 casos (52,3%) no período anterior ao PAI, e em 35
(20,7%) no período posterior. Agressores identificá-
veis foram citados em 47,6% dos atendimentos no pri-
meiro período, e em 79,3% de casos no segundo perío-
do. Destes, foram citados no primeiro período: familia-
res e vizinhos em igual proporção – 35% cada catego-
ria, e dentre os familiares, observou-se o predomínio
do padrasto (28,6%). “Outros conhecidos” representa-
ram 20% e conhecidos do bairro, 10%. Já no segundo
período, os familiares foram citados em 77 atendimen-
tos (57,5%), com incidência de agressores padrastos,
29,8%, e pai, 25,9%. “Outros conhecidos” foram denun-
ciados em 34,1% dos atendimentos, vizinho em 13,4%
e conhecidos do bairro em 8,9% (Figura 1).
No primeiro período, nos atendimentos em que
houve indicação de quimioprofilaxia anti-HIV, do to-
tal de 22 atendimentos (52,3%), a sorologia anti-HIV
do agressor foi conhecida em 3 situações e, estando
negativas, possibilitaram a interrupção de 13,6% de
tratamento. No segundo período, de 46 casos indica-
dos (27,3%), foi conhecida a sorologia anti-HIV do
agressor em 16 situações e, sendo igualmente negati-
vas, representaram 34,8% de interrupção na profilaxia
(Tabela 5).
Figura 1 - Distribuição da porcentagem de pessoas vítimas de violência sexual, atendidas antes e após a
implantação das ações integradas, segundo grau de relacionamento com o agressor – DIR XXIII – SP
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períodos, esses valores situaram-se entre 13 a 18 anos,
e, apesar de ter sido encontrada uma pessoa com ida-
de de 77 anos, este fato isolado não afetou o índice da
média, visto que, se esse atendimento fosse excluído
da amostragem, a média permaneceria em 14 anos.
Ao se verificar a moda, encontrou-se, no período pos-
terior à implantação das Ações Integradas, a idade de
04 anos como a que apresentou maior freqüência.
Esses dados podem relacionar-se aos fatores encon-
trados na literatura, como facilitadores ou motivado-
res do agressor: a absoluta vulnerabilidade da criança
e o seu processo de sociabilização, expondo-a ao con-
tato com os potenciais agressores, exatamente no iní-
cio da puberdade (Drezett, 2000a). De fato, após a atu-
ação conjunta entre a Segurança Pública e a Saúde
Pública, observou-se que, crianças encaminhadas an-
teriormente ao Instituto Médico Legal, para a reali-
zação do exame de corpo de delito, não chegavam ao
conhecimento da instituição de saúde, a fim de serem
orientadas no programa de prevenção de seqüelas,
conforme o estabelecido pela Norma Técnica editada
pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2002).
Ao comparar os dois períodos, observou-se que,
referente ao atendimento para o sexo masculino, hou-
ve maior freqüência de registros após a implantação
do PAI, situando-se em ambos os períodos, nas idades
abaixo de 18 anos.
Quanto ao fluxo de procedência, verificou-se que
Delegacias e Conselhos Tutelares, após o início de
ações conjuntas, passaram a representar quase a to-
talidade dos encaminhamentos (92%). Foi surpreen-
dente verificar que os encaminhamentos por essas
instituições, anteriormente, representavam apenas
55% dos atendimentos, o que não permitia avaliação
para a prevenção de seqüelas nas pessoas vitimizadas.
No que diz respeito ao tempo decorrido entre a vio-
lência e o comparecimento na Unidade de Referência,
observou-se, em ambos os períodos, um maior número
de encaminhamentos antes das 72 horas após a agres-
são, o que possibilitou o início da profilaxia medi-
camentosa em caso de indicação. O comparecimento,
em tempo maior que 10 dias, apresentou incidência
duas vezes maior no segundo período, o que expressa
que a denúncia de violência contra crianças, nem sem-
pre, é efetuada na ocasião da ocorrência do fato, em
razão de poucas crianças revelarem imediatamente o
ocorrido, conforme é relatado por Charam (1997).
Tabela 5 – Distribuição do número e da porcentagem
de pessoas vítimas de violência sexual, atendidas antes
e após a implantação das ações integradas, segundo
indicação da quimioprofilaxia anti-retroviral. DIR XXIII
– SP, 2003/2004.
Indicada Indicada/suspensa Não Indicada Total
Quimioprofalaxia
Fonte: Núcleo de Vigilância Epidemiológica CHS – DIR XXIII. Sorocaba, SP.
Antes: Atendimentos no período de abril a setembro de 2003.
Após: Atendimentos no período de outubro/2003 a março/2004
Período N % N % N % N %
Antes 19 45,2 03 7,1 20 47,6 42 19,9
Após 30 17,8 16 9,5 123 72,8 169 80,1
Total 49 23,2 19 9,0 143 67,8 211 100
Quanto à profilaxia para as demais DSTs, a mes-
ma foi indicada em 28 atendimentos (66,7%) no pri-
meiro período, e em 57 (33,7%), no segundo período.
Discussão
A partir dos dados obtidos, verificou-se que a incidên-
cia de notificações de atendimento às vítimas de vio-
lência sexual pela Unidade de Referência do CHS, foi
quatro vezes maior no período após a implantação do
PAI, o que possibilitou maior abrangência na indica-
ção da profilaxia de seqüelas, tanto físicas quanto psi-
cológicas. Ressalta-se, nesse aspecto, que o Núcleo de
Vigilância Epidemiológica da referida instituição e a
diretoria do Instituto Médico Legal não pouparam
esforços em efetuar divulgações para o devido cum-
primento da Lei 10.920/01, de modo a possibilitar que,
efetivamente, as Delegacias de Polícia orientassem e
encaminhassem para Unidade de Saúde de Referên-
cia, as vítimas de violência sexual, procedimento rea-
lizado no momento do registro da queixa.
Houve predomínio de vítimas do sexo feminino,
em ambos os períodos, apresentando prevalência das
faixas etárias entre 1 a 18 anos, similarmente às rela-
tadas na literatura, o que expressa maior vulnerabili-
dade desse grupo a crimes sexuais (Diêgoli e cols,
1996; Reis e cols, 2001). No primeiro período, a maior
incidência situou-se na faixa entre 12 a 18 anos e, no
segundo, a idade entre 1 a 12 anos representou maior
proporção. Considerando-se os valores das médias e
medianas das idades, observa-se que, em ambos os
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Quanto ao tipo de relação sexual envolvida, verifi-
cou-se, no período anterior à implantação do PAI,
maior freqüência de intercurso vaginal e relação múl-
tipla; entretanto, no período posterior, a relação vagi-
nal apresentou freqüência similar à da categoria “to-
ques”. Ao se compararem os diversos tipos de relação
nos dois períodos, constatou-se que a notificação da
violência, mediante “toques”, apresentou-se duas ve-
zes maior, após efetivada a implantação do PAI. Asso-
cia-se este fato, pelo aumento da incidência de crian-
ças atendidas nesse período, ao que é relatado na lite-
ratura (Brasil-MS, 2002) de que, na violência sexual,
crianças são mais suscetíveis a esse tipo de ocorrên-
cia. Nesse aspecto, a equipe de atendimento do Nú-
cleo de Vigilância Epidemiológica do CHS presenciou,
não raro, após o exame de corpo de delito, o comentá-
rio de mães ou parentes, que acompanhavam a crian-
ça: “Ainda bem que não houve nada...”
Entre os agressores, encontrou-se predomínio to-
tal do sexo masculino (99,5%). A maior freqüência foi
a de agressores desconhecidos, no primeiro período,
e de agressores identificáveis, no segundo período.
Entre estes últimos, figuraram, no período anterior
ao PAI, agressores familiares e vizinhos, denunciados
em igual proporção, enquanto que, após o início das
ações integradas, o predomínio de denúncias passou
a apresentar familiares e outros conhecidos como os
mais freqüentes. A categoria “vizinho” é abordada
como a mais freqüentemente identificada em estudo
semelhante (Drezett, 2000a). Entre os agressores “fa-
miliares”, o padrasto constou como agressor predo-
minante, em ambos períodos.
Observou-se que diminuiu a indicação do uso de
quimioprofilaxia anti-retroviral e da profilaxia para
outras DSTs, no período posterior à implantação do
PAI, podendo esse comportamento estar associado à
maior ocorrência da violência “toques”, nesse período.
Após o início das ações integradas, o conhecimen-
to da sorologia anti HIV do agressor foi possível, em
freqüência duas vezes maior, quando comparada ao
primeiro período. Esse conhecimento permitiu a dis-
pensa, em muitos casos, do uso da quimioprofilaxia
anti HIV pela vítima. Relato na literatura (Brasil-MS,
2002) apresenta que a articulação e a formalização de
um serviço de referência, entre serviços de saúde, de-
legacias e Instituto Médico Legal, é essencial para a
garantia de um atendimento adequado. Merece rele-
vância o trabalho desenvolvido pela equipe do Núcleo
de Vigilância Epidemiológica para agilizar a coleta e
o processamento dos exames, através do “teste rápi-
do para HIV”, a fim de obter o resultado, o mais preco-
ce possível. Esse intento só foi possível, graças à arti-
culação efetuada exaustivamente, junto às Penitenci-
árias e Delegacias de Polícia e Delegacias de Defesa
da Mulher.
Assim, com a implantação do Protocolo de Ações
Integradas em Atendimento à Vítima de Violência Se-
xual, observou-se o aumento no número de encami-
nhamentos de vítimas para a prevenção de seqüelas,
assim como o aumento no conhecimento da sorologia
anti-HIV do agressor, o que permitiu reduzir a indica-
ção da quimioprofilaxia anti-retroviral às vítimas,
diante de resultados negativos. De fato, o enfrenta-
mento dessa violência exige a efetiva integração de
diferentes setores, como saúde, segurança pública,
educação, justiça e trabalho, bem como o envolvimen-
to da sociedade civil organizada (Brasil-MS, 2002)
para a obtenção de resultados efetivos, a exemplo dos
relatos neste trabalho.
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